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li I N T R O D U Ç Ã O 
Refluxo vesicoureteral consiste em retorno da urina para 
a ãrvore urinária superior especialmente durante a micção ocasio- 
nado por uma alteração ou incompetência da junção ureterovesical,
A podendo levar a pielonefrites agudas ou cronicas e ureterohidro- 
nefrose de graus variaveis. A suspeita diagnóstica pode advir da 
clinica e vários exames complementares, mas a confirmação,a clas- 
sificaçao em graus, o estudo das causas, o controle pôs operatõ- 
rio ë dado atravës da uretrocistografia miccional e uretrocistos- 
copia. 
Propusemo-nos a fazer uma revisao bibliográfica e estu- 
dar a incidência por sexo e idade, causas do refluxo, classifica- 
çao do mesmo em graus, complicaçoes do refluxo sobre a ãrvorerwi- 
nãria superior, tratamento, técnica utilizada e complicações do 
tratamento.
2- R E V I S-Ã 0 B I B L I O G R Â F I C A 
Conceito: - 
A junçao ureterovesical permite, em condiçoes normais, a en- 
trada da urina na bexiga, mas impede que-ela regurgite para o 
ureter, em especial, em especial, por ocasião da micção, fi- 
cando o rim e ureter protegidos da elevada pressão exercidana 
bexiga e da contaminação por urina infectada que levariam ã 
alterações importantes na ãrvore urinãria superior, como hi-
A dronefrose, pielonefrite aguda ou cronica (ll,3,7). 
Causas: 
A competência da junção ureterovesical depende do seguimento 
ureteral intravesical e sua relaçao com o detrussor e o tri- 
gono. Durante o ato miccional o músculo detrussor produz pela 
contraçao um efetivo pinçamento do ureter intramural, o tri- 
gono contrai-se vigorosamente e traciona a extremidade distal 
do ureter para baixo, e ainda hã um aumento do tonus muscu- 
lar no segmento intravesical tracionando-o para cima fazendo 
assim o mecanismo anti-refluxo (ll,3,7). 
À ~ A incompetencia desse mecanismo, que nao seja decorrente 
de outra entidade nosolõgica, constitui a maior causa de re- 
gurgitaçao ureteral. 
Se o desenvolvimento trigonal ê deficiente, reduz-se sua 
capacidade de oclusao como também o orifício ureteral deslo- 
ca-se para cima, em direçao ao hiato. O grau de deslocamento 
tem relaçao com a insuficiência. Assim quando o orifício ure- 




O refluxo secundãrio estã associado atanormalidades ure- 
terais, como duplicidade ureteral completa, orifício ureteral ec- 
tõpico e ureterocele;nã bexiga trabeculada como na bexiga neurogë- 
nica e obstrução distal ã bexiga; a edema de parede vesical causa- 
do pela infecção;adivertículo de bexiga; ã sindrome.de Prune-Belly 
(ll,3,7,l4);ã causas iatrogënicas como prostatectomia, ressecção 
em cunha do colo vesical posterior, meatotomia ureteral, ressecçao 
de ureterocele (ll,7) e, ã bexiga contraída como na cistite huers- 
ticial, tuberculose, radioterapia, carcinoma ou esquistossomosall) 
~ .ø A infecçao vesical como causa de refluxo e ainda contro 
vertida. Discute-se se a infecção causa alteração na parede, dis- 
torcendo a anatomia da junção ureterovesical ou se ela apenas age 
numa vãlvula previamente comprometida. No entanto, em muitos casos 
curando a infecção melhora o refluxo (Howerton) (3,7). 
Como as infecçoes, as obstruçoes, ã drenagem vesical do 
tipo vãlvula de uretra posterior, ureterocele ectõpica e estenose 
de uretra, também são causas de refluxo, no entanto em muitos pa- 
~ 4 ~ cientes com severa obstruçao no trato urinario inferior nao se de- 
mostra refluxo, ou existe apenas unilateralmente, e em outros com 
pequena obstrução revelam severo refluxo, sugerindo que deva exis- 
tir uma anormalidade prëvia na junção ureterovesical, conforme Po- 
litano (1964) que liberando a obstrução permanecia o refluxo na 
maioria dos casos. Isso também explica porque o grau de refluxopa- 
ra os dois ureteres difere (7). 
A observação do refluxo em uma pressao intravesical “nor- 
mal durante o enchimento ou esvasiamento da bexiga refuta a sus- 
peita de que o refluxo ë causado por obstrução baixa. 
O refluxo visicoureteral tem sido observado em mais oume- 
nos 23% dos paciente com disfunção neurogënica de bexiga, aproxi- 
madamente três anos apõs a lesão do neurõnio motor superior. O me- 
canismo pelo qual o refluxo ë produzido não estã claramente enten- 
dido. Pode ser por disfunção neuromuscular, por espasmo do esfinc-
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ter externo ou ambos. O refluxo tem sido revertido em alguns pa- 
cientes por repouso vesical continuado, cateterização intermitente 
controle de infecçao, esfincterotomia externa e ureterocistoneofin- 
mia (7,5,8). 
Causas iatrogênicas: Podem produzir refluxo vesicounete- 
ral temporario mais freqüentemente,ou permanente, causado por trau- 
ma na junção ureterovesical primariamente do segmento ureterovesi- 
cal. Citamos ressecçao de ureterocele,meatotomia ureteral, ressec- 
çao em cunha do colo vesical posterior e prostatectomia (7). 
Na duplicação completa do trato urinãrio superior, o re- 
fluxo poderã ocorrer no ureter que drena_a unidade inferior, sendo 
que o meato ureteral deste estã situado numa posiçao mais alta e 
lateralizada do que o normal, de forma que o comprimento do ureter 
intravesical ê menor e a junçao ureterovesical mostra-se incompe - 
tente (3,ll). 
O ureter ectõpico simples ou associado a duplicidade ou 
terminando junto do colo vesical, apresenta refluxo sistematicamen 
te. O meato ë em geral em "buraco de golfe". O ureter geralmente ê 
calibroso e a porçao terminal situa-se entre a muscular da bexiga 
e a adventicia, ao invés de um trajeto submucoso (5,ll). 
Na ureterocele que envolve apenas um ureter, freqüente- 
~ 4 _. ~ mente nao ha refluxo, mas na duplicaçao_ureteral completa, aopare- 
de dilatada pela ureterocele promove encurtamento e deforma o ou- 
tro ureter (3,ll). 
O refluxo esta geralmente presente apõs o fechamento pri- 
mãrio da bexiga extrofiada. Nesses casos, existe uma falta de o- 
, ~ A _, rientaçao anatomica da musculatura vesical e de sua relaçao com 
ureter terminal, necessitando freqüentemente de uma ureteroneosto- 
mia (2,3,l1). 
2.3 Incidência do Refluxo:
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A A incidencia de refluxo em indivíduo com sintomas urolõ- 
gicos ê baixo, variando de zero a dois por cento em uma série 
de trabalhos incluindo crianças prematuras e adultos detambos 
os sexos (3). Têm sido observado em 13% dos adultos com obs- 
truçao na via de saida da bexiga (3). 
Clinicamente o refluxo ocorre aproximadamente quatro ve- 
zes mais no sexo feminino que no masculino. Não se sabe ao
À certo se isto representa uma verdadeira incidencia por sexo da 
anormalidade ou se ë simplesmente reflexo da freqüência com. 
que ocorre infecções no sexo feminino, e deste modo produzsin 
tomas levando a mais investigações do trate urinãrio (7). 
A verdadeira incidência de refluxo não ë bem conhecida.A 
A ~ , A ausencia de refluxo durante um exame nao exclui a oçorrençia 
deste e a observação de pequeno grau em um único exame ë de 
significância limitada (3,7,ll). 
Diagnostico: 
Clinicamente não hã sintomatologia caracteristica de re- 
fluxo vesicoureteral. Os sintomas urinãrios podem ser minimos 
ou completamente ausentes. Calafrios, febreoalta, dor renal , 
vômitos, sintomas de cistite, dor a micção, uremia, hiperten- 
sao, associados ou isoladamente sugerem a presença de refluxo 
ou estase urinãria. Em crianças pode encontrar-se apenas fe- 
bre e dores abdominais vagas e ãs vezes diarréia. A criança 
urinando somente uma ou duas vezes diariamente sugere grande 
capacidade da bexiga, com possibilidade de dilataçao dos ure- 
teres. 
O paciente que faz força para urinar e nao consegue,sig- 
nifica obstrução infravesical.Urologicamente,paciente com le- 
~ A 4 sao da medula espinhal, pode apresentar incontinencia urina- 
ria, retençao urinãria e urgência vesical (3,7,ll,l2). 
O exame físico pode mostrar nada de significativo. Du-
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rante uma pielonefrite aguda pode-se encontrar dor renal, mas 
a ausência desse sinal não afasta pielonefrite crônica. 
z- A presença do globo vesical ou massa de consistencia dura 
situada num plano profundo da linha média, por acentuado expes- 
samento da bexiga pode se dever a obstruçao urinãria baixa (3, 
7,11). 
Laboratorialmente, dados sugestivos de infecçao sao os 
mais freqüentes especialmente na mulher. No homem, devido a 
uretra ser longa e estéril, a infecção ê menos freqüente,e por 
A ~ isso as consequencia sao menores. Em presença de refluxo e 
hidronefrose acentuada bilateralmente, pode-se encontrar ure- 
mia, creatinina plasmática elevada e PSP total baixo (ll,l2). 
A exploraçao radiolõgica ë realizada basicamente através 
do Raio X simples de abdomen, urograma excretor e cistografia 
simples ou tardia ou uretrocistografia miccional. 
O Raio X simples de abdomen pode revelar sinais que su- 
gerem deficiência neurolõgica como espinha bifida, meningomie- 
locele ou ausência de sacro. O urograma excretor pode ser nor- 
mal e mais freqüentemente revelar sinais indiretos como dila- 
tação persistente do segmento inferior de um ureter, áreas de 
dilataçao do ureter, visualizaçaoú do ureter em toda sua ex- 
... A tensao, ureterohidronefrose, sinais de pielonefrite cronicacoe 
mo rins pequenos de bordos laterais bocelados, adelgaçamento 
do cortex, dilataçao e rugosidade dos cãlices. Quando apresen- 
ta duplicidade ureteral completa, essas alterações podem ser 
encontradas apena para o põlo inferior ou a anormalidade para 
o põlo superior pode ser encontrada na presença de orifício u- 
reteral ectõpico ou pela obstruçao secundária a uma ureteroce- 
1e(_3,7,11). 
A uretrocistografia miccional ë o exame mais importantepa- 
ra diagnosticar, avaliar o grau e gravidade do refluxo, causas
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e consequencias dos mesmos quando for secundãrio. Como causas 
citamos estenose de uretra, vãlvulas de uretra posterior, hi- 
pertrofia prostãtica, diverticulo de bexiga, ureterocele, du- 
plicidade ureteral e outras (3.7,ll). É importante diferenciar 
o refluxo que ocorre durante o enchimento ou esvasiamento ve- 
sical. O refluxo que se faz somente durante o esvasiamento,diz 
que o mesmo ocorre apenas quando hã uma maior pressão intrave- 
sical e que portanto ë pouco provãvel estar associado a umggau 
._ _. severo de desordem na junçao ureterovesical, ao contrario do 
que ocorre no refluxo na fase de enchimento (3). 
O refluxo demostrado pela uretrocistografia pode ser gra- 
duado de I a IV (Dwoskn and Perlnutter, 1973): Grau I - repre- 
senta enchimento somente da parte baixa do ureter; GrauÍII A- 
enchimento do ureter e sistema pielocalicial sem dilataçãofirml 
II B- enchimento pielocalicial com moderada dístensao dos cã- 
lices; III- enchimento do ureter e sistema pielocalicial com 
dilatação de pequena a moderada da pelve renal, sem tortuosi- 
dade ureteral; IV- grande dilatação pielocalicial e tortuosida 
de ureteral. 
A classificação total do refluxo primãrio ë baseado em 
grau de hidronefrose visto no cistograma, grau de lateralizaçw 
do orifício vesicoureteral na bexiga, morfologia do orifício 
na classificação de Lyon, comprimento do ureter intravesical , 
idade do paciente presença ou ausência de outros fatores que 
podem causar ou contribuir para o refluxo (cistite, inflamação 
de ureter intravesical, ureter ectõpico, grau de pressão in- 
.-. .- travesical, ausencia de adequada sustentaçao do ureter(3). 
Pela cistoscopia podemos observar vãrias formas de meato 
ureteralz a) "em cone" - forma normal; b)"ëm estãdio de fute - 
bol" - vãlvula pmmm›inoperante; c) "em ferradura" - vãlvulaain 
da mais fraca; d) “em buraco de golfe" - totalmente inoperante 
(3,ll).
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2 5 Complicaçoes: 
Pielonefrite:.As duas grandes e temidas complicações do 
refluxo vesicoureteral sao a pielonefrite e a ureterohi- 
dronefrose. É demonstrado que a presença recorrente de in 
fecçao leva a alteraçoes mais graves que o refluxo em si 
A incidência de pielonefrite clínica é grandemente dimi- 
nuída pela correção do refluxo em pacientes propensos a 
infecção recorrente. O perigo do refluxo vesicoureteral é 
de se transformar uma infecçao urinãria baixa em pielone- 
frite com conseqüente dano renal (3,ll). I 
O índice de cura de pielonefrite crônica ou recorrente é 
de 80% se as vãlvulas ureterovesicais que permitem o re- 
fluxo sao corrigidos por meios clínicos ou cirürgicos( 3, 
11,12). 
Ureterohidronefrose: Quando a vãlvula ureterovesical é 
incompetente,observa-se variado grau de dilatação do ure- 
ter, bacinetes e dos cãlices. As alterações na ausência de 
infecçao sao bem menos severas (3,ll). 
Quando hã refluxo severo, a pressao de esvasiamento da 
bexiga é transmitida diretamente para a pelve renal ( Ong 
et al, 1974), produzindo dano renal mesmo a urina sendo 
estéril, havendo diminuição da função tubular e glomeru- 
lar. O desenvolvimento de nefrite cortical e intersticial 
associado com refluxo intra-renal tem sido notado em expe- 
riências com animais e é um mecanismo passivo pelo qual 
um refluxo estéril pode produzir lesão renal permanente , 
sendo que o processo inflamatõrio é o responsãvel pelo es 
travasamento de urina para dentro do interstício medular 
(Hodson et al 1975) (3). 
O refluxo tem mais sérias complicações quando em coexis- 
tência com obstrução baixa, porque permite a transmissão
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de alta pressão intravesical para o sistema peilocalicial 
especialmente durante a micçao (3). 
Tratamento: 
O tratamento do refluxo requer primeiramente bom censo.As- 
sim, se for refluxo secundário, deve-se em primeiro lugar re: 
mover a causa, como dilatação de uretra, meatotomia interna , 
ressecção de válvula de uretra posterior, prostatectomia,res- 
~ G 4 . secçao de diverticulo de bexiga e outros (9). Ja se estiver 
mos diante de um refluxo cuja causa está basicamente na mun- 
çao ureterovesical, a terapia varia de conservadora para ca- 
sos moderados a cirurgia nos casos severos. Contudo, a maio- 
ria dos casos são intermediários e por isso a indicação da 
cirurgia anti-refluxo ë geralmente determinado por muitos fa- 
tores, como idade do paciente, grau de refluxo, configuraçao 
do orifício do meato ureteral, achados urográficos (6). 
A indicaçao relativa para cirurgia de inicio sao: refluxo 
grau III ou IV; meato ureteral em buraco de golfe,lateraliza- 
do , ou em ferradura; cicatriz de pielonefrite; ureter intra- 
vesical curto (2 a 5mm) e infecçao de repetiçao. Indicafm tra 
tamento conservador quando Há fatores que sugerem que o re- 
fluxo poderá cessar com o crescimento e não impedirá o desen- 
volvimento renal e/ou funçao- Entre os fatores que podem ter 
tratamento conservador, cita-se: refluxo grau IIB ou menos,o- 
rificio ureteral de configuração em "estádio de futebol" ou 
“pequena ferradura", ureter intramural maior.de 5mm de ecom- 
primento, criança relativamente jovem, ausência de infecção 
ou obstrução baixa e quando essas últimas existirem, devem ser 
removidas. 
O tratamento clinico requer acompanhamento periõdico, e- 
xame de urina mensal, cistografia a cada quatro a seis “meses 
e urografia excretora anual. Indica-se cirurgia a ¿posteriore 
quando pelo acompanhamento náo ë possivel manter a urina es-
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tëril, quando apresenta pielonefrite recidivantes na vigência do 
uso de drogas antimicrobianas de longa duração, quando pelos u- 
rogramas excretõrias observa-se progressiva lesão renal, e se o 
refluxo persistir por mais de 2 anos apesar da terapia (3,ll). 
Foram concebidas muitas técnicas cirúrgicas anti-refluxo, 
quase todas dependendo da formação de um trajeto submücuso, lon- 
go e valvulado até a porção terminal do ureter. Alguns cirurgiões 
deixam que permaneça a continuidade do ureter, mas alteram sua 
posição na parede vesical, outros preferem a reimplantação; ci- 
tamos Politano - Leadbetter, Gregóir-Lich, Cohen, as mais uti- 
lizadas em nosso meio, e outras como Glenn - Anderson, Stevens- 
Marshall, Paquin, Hodson, Hutch (3,7,l5). 
Complicações Põs-Operatõrias: 
l) O refluxo pode persistir se o novo orifício ureteral for la- 
teral ã bexiga ou se o túnel sub-mucoso for muito curto, ou 
ainda quando se forma uma fístula vesicoureteral no alto do 
túnel (l,4). 
2)]A obstruçao do reimplante mais freqüentemente resulta da ex- 
cessiva angulação, túnel sub-mucoso muito longo, fibrose no 
ureter, divertículo para ureteral (l,4). 
3) Estenose ureteral, fistula, gangrena tecidual por interrupçao 
do suprimento sanguíneo do ureter distal (1). 
4) Lesao de viscera adjacente como vagina, trompa, ovãrio,ínte5- 
tino delgado e grosso (1).
3- C A S U I S T I C A E M É T O D O 
Os autores analisaram 17 casos de refluxo vesicoureteral sub- 
metidos a cirurgia para cura deste, no periodo de 1977 a 1980 
no Hospital Governador Celso Ramos (HGCR)- Florianõpolis -San- 
ta Catarina. ~ 
Estudaram a incidência conforme sexo e idade sendo que esta 
foi dividida em periodos de 10 em 10 anos. 
A integridade renal e sua via excretora foram estudadas atra- 
vês de urogramas excretõrios.
A A presença de insuficiencia renal associado ao refluxo,foi a- 
valiada através da urëia e creatinina plasmática. Consideraram 
normal a urëia atë 40 mg% e creatinina até 1,5 mg%. 
Pela uretrocistografia miccional foram identificados a pre- 
sença de refluxo, classificado seu grau e sua etiologia, bem 
como avaliado o resultado pôs operatõrio. Foi observado em 
quatro graus conforme Dwoskin and Perlnutter (3). 
As alterações anàtomo funcionais congênitas ou adquiridas fo- 
ram também analisadas pela uretrocistoscopia. 
Observaram a técnica cirúrgica utilizada. 
Nao valorizaram dados de histõria e exame fisico bem como de 
alguns exames complementares por dois motivos:Primeiro,fporque 
o paciente era acompanhado em ambulatõrios diversos antes da 
cirurgia e seria muito dificil coletar dados de todos os pa- 
cientes, e ainda poderiam estar compensados no momento da in-
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ternação; em segundo, pelas anotações incompletas nos prontuários. 
Nao pesquisaram o tipo de meato ureteral por nao ter sido 
descrito nos prontuários quando realizou-se a cistoscopia.
4-R E S U L T A D 0 S 
Anãlise Geral: Foram estudados 17 pacientes com refluxo ve- 
sicoureteral no periodo de 1977 a 1980 no HGCR. Houve reflu- 
xo para 30 ureteres, 5 dos quais curaram com a desobstruçao 
da via de drenagem baixa, e em 25 ureteres realizou-se ci- 
rurgia anti-refluxo. O refluxo era bilateral em 13 casos. Em 
quatro casos o refluxo era unilateral: 1(um) por divertículo 
de bexiga, 1(um) por duplicidade ureteral, 1 (um) por este- 
nose de uretra, e outro por agenesia renal ã direita. 
TABELA I
A Incidencia por Faixa Etãria 
I D A«D E N9 
0---kulü anos 08 
10 -4 20 anos 03 
20 --{ 30 anos 04 
30 -4 40 anos 02 
TOTAL 17 
HGCR - 1977 a 1980 - Florianopolis- SC 
Dos 17 pacientes estudados, 12 eram do sexo femini- 
no e 5 do masculino.
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TABELA II 
Incidência das Causas 
CAUSAS N9 
Primãria 08 
Obstruçao ã Via de Drenagem 04 
Duplicidade Ureteral 03 
Correçao de Estenose Ureteral Bilateral 01 
Diverticulo de Bexiga 01 
TOTAL 17 
HGCR - 1977 a 1980 - Florianopolis - SC 
Refluxo Primário: Este tipo de refluxo foi encontrado em oi- 
to pacientes; Cinco apresentavam refluxo grau III e três re- 
fluxo grau IV como maior grau de refluxo uni ou bilateral.A- 
penas um apresentava grau IV bilateral, o qual tinha ssinais 
de insuficiência renal crônica. Refluxo unilateral foi ob- 
servado somente em um caso, isto por agenesia renal direita. 
Todos apresentavam atrofia do parênquima renal, alguns com 
rins atrõficos, outros hidronefrõticos. ' 
As têcnicas anti-refluxo realizadas podem ser observadas 
na tabela III. A mais comumente utilizada foi a de Leadbet- 
ter- Politano. Houve complicações diferentes em três pacien- 
~. À tes: obstruçao, persistencia do refluxo bilateralmente e es- 
tenose que regrediu expontaneamente. 
Duplicidade Ureteral: Esta alteraçao foi observada em três 
pacientes unilateralmente, sendo que em dois o refluxo sefa- 
zia apenas para o põlo inferior, no terceiro para ambos os 
põlos. Em dois o refluxo se fazia também para os ureterescqn 
tralaterais, de graus variaveis e nesses casos o refluxo era
ló 
maior ipsilateral ã duplicidade. 
A tecnica usada foi a de Lich-Gregoir em dois casos e Lead- 
better-Politano em um caso. 
Em um paciente observou-se refluxo põs operatõrio no u- 
reter ã esquerda, o qual nao apresentava anteriormente, mas 
curou em 6 meses com uso de quimioterãpicos. 
Obstrução na via de saída da bexiga: Quatro pacientes apre- 
sentavam obstrução na via de drenagem da bexiga como causa de
A refluxo, sendo que tres eram de pequena intensidade e esses 
curaram com a desobstrução, como se observa na tabela III. Um 
dos casos apresentava refluxo grau III bilateral com atrofia 
do parënquima renal que apesar de realizada meatotomia com 
dilatação uretral, necessitou de cirurgia anti-refluxo. 
Correçao de estenose ureteral bilateral e diverticulo de be- 
xiga: Duas outras causas de refluxo foram a correçao prëvia 
de estenose ureteral bilateral e divertículo de bexiga con- 
forme se observa na tabela III.
TABELA III 
Estudo do refluxo vesicoureteral em 17 casos e seu resultado 
Nnurno saxo GRAU na nsrtuxo cAusA TRATAMENT0 RESULTADQ 
n 'E 
III Prímãrio . ' .Leadbetter-Polítano Cura 
I Primário Leadbetter-Polítano Estase cura em 6 
meses 





' Leadbetter-Politano Cura a d1re1ta 
Obstruçao a esquerda 
IV Primário Leadbetter-Politano Cura 
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5- C 0'M E N T Ã RÍI O S 
Analisando 17 casos de refluxo “veSiooureteral, esse o- 
correu mais freqüentemente em crianças e adultos jovens do se- 
xo feminino; no entanto nao se sabe se corresponde ã realidade 
ou se em virtude de estar o sexo feminino sujeito a maior núme- 
ro de infecçoes e com isso mais explorado (7). 
Por outro lado, a idade mëdia está relativamente alta 
devido ao presente estudo ser realizado em Hospital geral onde 
4 ~ ~ ha restriçao a internaçao de crianças. 
O refluxo de causa primaria foi mais comum sendo que a
À grande maioria está relacionada ãs causas congenitas,concordan- 
do com a literatura (ll,7). 
O refluxo primario se deve a uma incompetência na jun- 
çao ureterovesical, que em condiçoes normais, o detrussor pro- 
duziria um pinçamento do ureter terminal, e o meato ureteralse- 
ria tracionado para baixo pelo trigono e para cima pela contra- 
çao ureteral (ll, 3, 7). Essa alteraçao da junçao ureterovesi- 
cal pode diferir contralateralmente, o que justificaria a dife- 
rença de intensidade do refluxo de um ureter em relação ao ou- 
tro no mesmo paciente (ll, 3, 7). As alteraçoes renais como a-
A trofia do parenquima, rins atrõficos ou hidronefrose em pre- 
sença de refluxo grau III ou IV, se deve a infecções recorren - 
tes e a transmissao da pressao vesical, especialmente durante o 
ato miccional. Esse fenômeno anormal se faz ainda quando o pa- 
ciente apresenta obstrução na via de drenagem vesical (ll,3,7).
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Todos os pacientes operados apresentavem em um ou outro 
ureter, refluxo grau III e IV porque nesses graus pode desen- 
ver lesão renal e impedir seu desenvolvimento e muito dificil- 
mente cessarã ou involuirã o refluxo com o crescimento da crian 
ça' ° 
As cmmfljraçoes da cirurgia antirefluxo, conforme coluna 
de resultados na tabela III. O refluxo pode persistir se o novo 
orifício ureteral for lateral ã bexiga ou se o túnel submucoso 
for muito curto ou por fistula vesico ureteral no alto do tü- 
nel. A obstrução pode advir da excessiva angulação, túnel ,Sub- 
mucoso muito longo, fibrose no ureter (1, 4); mas a causa foi 
encontrada nos prontuãrios pesquisados apenas num caso: persis-
A tencia do refluxo por ureter curto. 
Na duplicidade ureteral o refluxo ocorreu em dois casos 
para a unidade que-drena o põlo inferior. Isso se explica, por 
‹‹ que o ureter respectivo estã mais alto e lateralizado ao trigo- 
no e a porçao intramural mais curta tornando a junçao incompe- 
tente; o ureter superior pode ainda deformar a junção uretero- 
vesical ipsilateral, ou o orifício ureteral ser ectõpico e ocor- 
reu refluxo também para o põlo superior (3) como ocorreu em um 
caso em nosso estudo. 
Um paciente com duplicidade ureteral ã direita apresen- 
tava refluxo apenas desse lado antes da cirurgia e no controle 
pôs operatõrio foi evidenciado refluxo de pequena monta contra-
A lateral que curou com uso de quimioterãpico. Isso pode ter tres 
justificativas: 19) Ter ocorrido um edema da parede vesical, o- 
casionando o refluxo; 29) Poderia ter uma alteração anãtomo fink 
cional previamente, mas não ter ocorrido refluxo naquela ure- 
tT0Cí5t08Tafía C11›5›7)¿ 58) Ter sido lesada a junção no ato ci- 
rürgico. 
As obstruções na via de drenagem vesical também foram
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causas de refluxo, devendo observar que em um foi apenas unila- 
teral, em outro levou a importante refluxo bilateral grau Ill e 
em dois, pequeno refluxo bilateral. Conforme trabalhos publicados 
por Politano (1964), deve estar associada a uma anormalidade prê- 
via na junção ureterovesical, porque já foi observado muitos pa- 
cientes com severa obstruçao baixa sem refluxo, ou terem apenas 
unilateralmente, ou ainda pacientes com pequena obstrução apre- 
sentar severo refluxo (7). Por outro lado a elevada pressao intra- 
vesical durante o ato miccional pode causar descompensação do com- 
plexo ureterotrigonal e perder-se a ação da válvula (10). Sempre 
que houver refluxo associado a obstruçao na via de drenagem, como 
estenose de uretra, estenose de meato uretral, válvula de uretra 
posterior, adenoma prostático e outros, deve-se em primeira condu- 
ta desobstruír, curando o refluxo (9). Três pacientes em estudore- 
verteram seu refluxo com dilatação uretral e meatotomia, mas o 
quarto já com grau III, necessitou além do referido ato, uma ure- 
terocistoneostomia a posteriore (7,5,8,l0). 
Um caso que fizera meatotomia ureteral por estenose bila- 
teral de ureter (10) desenvolvendo refluxo posteriormente,vindo ao 
serviço de urologia já com importante atrofia do parënquima e hi- 
dronefrose. Apõs a reimplantaçao dos ureteres, persistiu o refluxo 
por ureter intramural curto. É de se assinalar que as alteraçõesre 
nais observadas devem ter ocorrido provavelmente pela obstruçao 
ureteral prolongada (13). 
O diverticulo de bexiga causa refluxo por se localízarcom 
freqüência em cima ou acima do ureter, deformando a junção urete- 
rovesical (ll,l4), sendo necessário além do tratamento cirúrgico 
para o divertículo, uma ureterocistoneostomia.
6-C O N C L U S Ã O 
l. O refluxo vesicoureteral incide preferentemente em 
crianças e adultos jovens do sexo feminino. 
2. As causas de refluxo em ordem de freqüência foram:pri- 
mãria, estenose uretral, duplicidade ureteral, meatotomia ureteral 
e diverticulo de bexiga. 
3. O.refluxo bilateral ë mais freqüente que o unilateraL 
4. A atrofia do parënquima renal existiu quando o refluxo 
era grau III ou IV. 
5. Das cirurgias realizadas na junçao ureterovesical - 25 
ureteres: ' 
5.1 Em todos os casos de cirurgia por causa primãria, o 
refluxo era grau III ou IV, mas nos de causa secun- 
dãria, na maioria absoluta, fez-se tratamento cirúr- 
gico quando o refluxo era de menor grau. 
5.2 A maioria foi pela técnica de Leadbetter-Polítano.Ou- 
tras técnicas usadas foram de Gregoir-Lich e Cohen. 
5.3 A grande maioria curou. O refluxo persistiu em 4 ure- 
teres e houve obstruçao em l(um). 
6. Do refluxo primario - 8 (oito) casos: 
6.1 Sempre foi bilateral, com excessão de 1 (um) caso, no 
qual F5 evidenciou-se agenesia renal direita. 
6.2 Em todos foi demonstrado em um ou outro ureter reflu- 
xo grau III ou IV.
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6.3 Foi observado em todos al um rau de atrofia do arën 8 P _ 
quima renal com rins hidronefrõticos ou atrõficos. 
6.4 A técnica de Leadbetter-Politano foi a mais usada. 
6.5 A maioria curou. Num caso persistiu o refluxo bilate;fl. 
ral, noutro houve obstruçao unilateral. 
7. Obstrução na via de drenagem baixa - 4 casos (7 urete- 
res): rzfi - 
7.1 Freqüentemente o refluxo ë bilateral, mas pode ser u- 
nilateral. 
7.2 A desobstrução da via de drenagem baixa para cura do 
refluxo deve ser realizada enquanto for de pequenogrwi 
para impedir que o mesmo progrida, leve alalteraçoes e 
necessite de cirurgia sobre o ureter. 
8. Nas duplicidades ureterais, o refluxo ocorreu mais fre 
qüentemente para a unidade que drena o põlo inferior, mas ocorreu 
também para a unidade que drena o põlo superior e até contra late- 
ralmente. Conseguiu-se cura com cirurgia anti-refluxo sobre os ure- 
teres. 
9. O refluxo vesícoureteral ocorreu por iatrogenicidade 
como por exemplo na meatotomia ureteral. Apesar da cirurgia sobre 
asjunção ureterovesical, persistiu o refluxo. 
10. O diverticulo de bexiga junto ao meato ureteral causou 
refluxo. A cura implica no tratamento cirúrgico para o diverticulo e 
para a junçao ureterovesical.
7- R E S U M 0 
Os autores analisam o refluxo vesicoureteral em l7 pa- 
cientes operados no Hospital Governador Celso Ramos (HGCR) no pe- 
riodo de 1977 a 1980. 
Revelou que incide mais em faixas etárias jovens do sexo 
feminino. As causas encontradas em ordem de freqüência foram:pri- 
'Í 
mãria, obstruçao ã via de drenagem, duplicidade ureteral,meat0to- 
mia ureteral e de verticulo de bexiga. O refluxo acorreufëmx3O u- 
reteres, mas a cirurgia anti-refluxo foi executada em apenas 25, 
nos demais a desobstrução ã via de drenagem vesical reverteu o 
reforço. A técnica de Leadbetter-Politano em nosso meio foi a 
mais usada. Apõs o tratamento cirurgico o refluxo persistiu em 2 
_. A (dois) casos e ocorreu obstruçao ureteral em l(um); em 3(tres)pa- 
cientes a estase ureteral curou em 6(seis) meses.
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